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TIIVISTELMÄ 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää leikkauksenaikaisen tahattoman 
hypotermian aiheuttamia intra- sekä postoperatiivisia komplikaatioita ja koota 
yhteen ajankohtainen, näyttöön perustuva kansainvälinen tutkimustieto hoitotyön 
keinoista leikkauksenaikaisen tahattoman hypotermian ehkäisemiseksi. 
Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tiivis ja ajankohtainen tietopaketti 
leikkaushoitohenkilökunnalle ja alan opiskelijoille palvelemaan 
potilasturvallisuuden sekä entistä laadukkaamman leikkaushoitotyön toteutumista. 
Tutkimus toteutettiin kuvailevana kirjallisuuskatsauksena. Tutkimuskysymykset 
olivat: Mitä leikkauksenaikaisia sekä postoperatiivisia komplikaatioita 
leikkauksenaikainen tahaton hypotermia aiheuttaa potilaalle? Mitä hoitotyön 
keinoja potilaan kehon lämmönsäätelyn ylläpitämiseksi leikkauksen aikana on 
käytettävissä?  Tutkimusaineisto hankittiin hoitotyön ja lääketieteen kotimaisista 
sekä kansainvälisistä tietokannoista ja aineisto koostuu alle viisi vuotta vanhoista, 
pääasiassa kansainvälisistä, akateemisista tutkimuksista.  
Leikkauksenaikaisen tahattoman hypotermian aiheuttamia keskeisimpiä 
komplikaatioita ovat iskeemiset sydäntapahtumat, aineenvaihdunnan muutokset, 
verenvuotohäiriöt, tulehdusriski sekä leikkaushaavan paranemisen hidastuminen. 
Nämä komplikaatiot saattavat aiheuttaa sairaalassaoloajan tarpeetonta 
pitkittymistä.  
Tehokkaimpia hoitotyön keinoja leikkauksenaikaisen tahattoman hypotermian 
ehkäisemiseksi ovat potilaan esilämmittäminen, lämpöpuhaltimien ja -peitteiden 
sekä lämmitettyjen infuusio- ja huuhtelunesteiden käyttö. Lisäksi potilaan 
ydinlämpö tulee mitata sekä pre- että intraoperatiivisesti eikä toimenpidettä tule 
aloittaa lähtökohtaisesti alilämpöiselle potilaalle. 
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ABSTRACT 
 
The objective of this review was to examine intraoperational and postoperational 
complications caused by intraoperative inadvertent hypothermia and gather 
current, evidence based, international research information of the nursing means 
required to prevent intraoperative inadvertent hypothermia. The objective of this 
review was to also generate a compact and current information package for 
perioperative personnel and nursing students to guarantee patient safety and 
higher quality of intraoperative care. 
The method used in this thesis is a descriptive literature review. The research 
problems were: Which intra- and postoperative complications are followed by 
intraoperative inadvertent hypothermia? What means of nursing exsist in order to 
maintain the patient’s thermoregulation during intraoperative care? The research 
material was obtained from domestic and international medical and nursing 
databases and the material consists of mainly international, academic studies that 
are less than five years old. 
The most crucial intra- and postoperational complications caused by 
intraoperative inadvertent hypothermia are ischemic heart problems, changes in 
metabolia, bleeding disruptions, risk of infections and slowing of surgical wound 
healing. These complications may cause a need for a longer hospitalisation. 
The most effective means of nursing in order to prevent intraoperative  
inadvertent hypothermia are prewarming the patient, use of forced-air equipment 
and use of warmed infusion- and irrigation fluids. The patient’s core temperature 
ought to be measured preoperationally and during surgery. The procedure should 
never be carried out to a patient originally hypothermic. 
Key words: surgical patient, thermoregulation, hypothermia, intraoperative care, 
descriptive literature review 
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1 JOHDANTO 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on selvittää leikkauksenaikaisen tahattoman 
hypotermian aiheuttamia komplikaatioita aikuiselle leikkauspotilaalle sekä löytää 
hoitotyön keinoja kehon lämmönsäätelyn ylläpitämiseksi ja hypotermian 
välttämiseksi intraoperatiivisessa hoidossa. Tutkimuksen tavoitteena on koota 
kattavasti ajankohtaista, näyttöön perustuvaa tietoa palvelemaan 
leikkaushoitohenkilökunnan toteuttamaa laadukasta ja turvallista hoitotyötä. 
Tutkimus toteutetaan kuvailevana kirjallisuuskatsauksena. 
Tutkimus on rajattu koskemaan aikuispotilaan leikkauksenaikaisen 
lämmönsäätelyn ylläpitoa yleisainestesian aikana. Myös puudutetun potilaan 
lämpötaloudesta huolehtiminen on ensiarvoisen tärkeää, mutta rajaukseen on 
päädytty siksi, että yleisanestesia ja siinä käytettävät lääkeaineet vaikuttavat 
ratkaisevalla tavalla potilaan normaalin ruumiinlämmön säilymiseen (John & 
Harper 2014, 208; Kokki 2013, 140; Sora, Antikainen, Laisalmi & Vierula 2002, 
156 – 157). Tutkimuksessa käytetään termejä normo-, hypo- sekä hypertermia 
kuvaamaan leikkauspotilaan kehon lämpötasapainoa sekä termiä yleisanestesia 
kuvaamaan sekä laskimo- että inhalaatioteitse toteutuvaa anestesiaa.  
Tutkimuksen teoriapohja koostuu ihmisen kehon lämmönsäätelyjärjestelmän, 
aikuispotilaan yleisanestesiaan liittyvien erityispiirteiden sekä intraoperatiivisen 
eli leikkauksenaikaisen hoitotyön esittelemisestä. Loogisin järjestys teorian 
käsittelemiselle on aloittaa ihmisen kehon lämmönsäätelyjärjestelmästä, sillä koko 
tutkimuksemme ydin perustuu kehon lämmönsäätelyjärjestelmän huolelliseen 
tuntemukseen ja tämän tiedon hyväksi käyttöön kokonaisvaltaisessa 
leikkaushoitotyössä. Esittelemme tutkimukseen kuuluvaa käsitteistöä sekä 
hoitotyön termejä tutkimuksen edetessä aiheiden käsittelyn mukaisessa 
järjestyksessä. 
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2 AIKUISPOTILAAN KEHON LÄMMÖNSÄÄTELY 
PERIOPERATIIVISESSA HOITOTYÖSSÄ 
2.1 Kehon lämmönsäätely 
Ihminen, kuten muutkin nisäkkäät, on tasalämpöinen. Tällä tarkoitetaan sitä, että 
ulkoilman lämpötila ei pysty vaikuttamaan kehon lämpötilaan, ellei lämpötilan 
vaihtelu ole merkittävää, sillä elimistön entsyymitoiminta ja aineenvaihdunta eivät 
ole sidoksissa ulkoilman lämpötilaan. Ihminen käyttää kehossa olevien 
molekyylien ja ionien jatkuvasta liikehdinnästä muodostuvan liike-energian 
korkean ruumiinlämmön ylläpitämiseen. Ihmisen kehon normaali lämpötila on 
noin 36 - 37 celciusastetta. Tällöin puhutaan normotermiasta. Kainalosta mitattu 
eli aksillaarinen lämpö on noin 0,6 celciusastetta viileämpi kuin peräsuolesta 
mitattu, rektaalinen lämpö. (Bjålie, Haug, Sand, Sjaastad & Toverud 2004, 364; 
John & Harper 2014, 206; Nienstedt, Hänninen, Arstila & Björkqvist 2004, 423.)  
Ihmisen elimistön lämpötila ei ole kaikkialla kehossa täysin sama. Elimistön 
pintakerros koostuu ihosta ja ihonalaisrasvasta. Sisäosaan kuuluvat rinta- ja 
vatsaontelon elimet, keskushermosto sekä aivot. Pinta- ja sisälämpötilan välillä on 
eroa. Sisälämpötilasta käytetään myös termiä ydinlämpö. Tasalämpöisyydestä 
huolimatta ihmisen kehon lämpötila voi säädellysti vaihdella aktiivisuuden, 
vuorokauden ajan sekä kuukautiskierron mukaan tai ihmisen ollessa kuumeessa. 
Säätelemätöntä kehon lämpötilan vaihtelua tapahtuu ihmisen joutuessa hypo- tai 
hypertermiaan. (Bjålie ym. 2004, 364; Kokki 2013, 139; John & Harper 2014, 
206; Leppäluoto, Kettunen, Rintamäki, Vakkuri, Vierimaa & Lätti 2013, 300.) 
Kehon lämmönsäätely tapahtuu lämmönhukkaa sekä lämmönmuodostusta 
hallitsemalla. Pääosin lämmönsäätelystä vastaa aivojen hypotalamuksessa 
sijaitseva lämmönsäätelykeskus, joka säätelee kehon lämpötilaa hermoston ja 
osaksi myös hormonien välityksellä. Keho pyrkii pitämään lämmönmuodostuksen 
ja lämmönhukan yhtä suurina vasokonstriktion eli verisuonten supistumisen 
avulla, karvankohottajalihasten aktivoitumisella sekä lihasvärinällä. Tällöin 
elimistön tasalämpöisyys säilyy. (Alderson, Campbell, Smith, Warttig, Nicholson 
& Lewis, 2014; John & Harper 2014, 206; Leppäluoto ym. 2013, 303; Lukkari, 
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Kinnunen & Korte 2013, 326; Nienstedt ym. 2004, 423 - 427; Seppänen 2013a; 
Sora ym. 2002, 155 - 156.) 
Lämmön tuotannosta kehossa vastaavat ihmisen perusaineenvaihdunta, lihastyö 
sekä ruoansulatus (Alderson ym. 2014; Bjålie ym. 2004, 365; Leppäluoto ym. 
2013, 303; Lukkari ym. 2013, 326.). Ihmisen ollessa levossa muodostavat maksa 
sekä lihakset kumpikin n. 25 % elimistön lämmöstä. Lisäksi aivoilla on keskeinen 
rooli lämmöntuotannossa niiden tuottaessa 15 % elimistön lämmöstä. (Nienstedt 
ym. 2004, 428 - 429.) Ulkoilman ollessa kylmä, uhkaa myös kehon lämpötila 
laskea. Tämän estämiseksi lisääntyy lihasten lämmöntuotanto merkittävästi. 
Lihastonuksen kasvaessa syntyy tahdosta riippumattomia lihasväristyksiä, joiden 
seurauksena ihminen pyrkii liikkeeseen. (Leppäluoto ym. 2013, 303; Nienstedt 
ym. 2004, 428 - 429.) 
Kehosta poistuu lämpöä koko ajan säteilemällä, johtumalla, kuljetuksella sekä 
veden haihtumisella. Näistä merkittävin lämmönluovutuksen muoto on 
säteileminen. Lämmön johtumisella tarkoitetaan lämmönhukkaa, joka on 
seurausta siitä, että ihminen koskettaa jotakin kylmää. Kuljetuksen kautta lämpöä 
luovuttuu kehosta esimerkiksi viileän tuulen seurauksena. Veden haihtuminen 
iholta tapahtuu joko hikoilemalla tai huomaamattomasti diffusoitumalla ihon läpi 
silloin, kun hikoilu ei ole vielä alkanut. Ilmastolla ja vaatetuksella on 
vaikutuksensa lämmönhukkaan. Kuumalla ilmalla lämmönhukkamekanismit 
voimistuvat, kun taas palelevan ihmisen ihon pintakerrosten verenkierto vähenee 
niin, että lämmönhukka pienenee. (Alderson ym. 2014; Bjålie ym. 2004, 367; 
Leppäluoto ym. 2013, 302, 304; Nienstedt ym. 2004, 425 - 426.) 
2.1.1 Hypotermia 
Ihmisen kehon lämpötilan laskiessa yhdestä kolmeen celciusastetta puhutaan 
lievästä alilämpöisyydestä eli hypotermiasta. Kun elimistön lämpötila laskee 33 - 
28 celciusasteeseen, kyse on kohtalaisesta hypotermiassa. Vaikeassa 
hypotermiassa elimistön lämpötila laskee alle 28 celciusasteen (taulukko 1). (Brito 
Poveda, Clark & Galvao 2012, 906; Seppänen 2013c; Roberson, Dieckmann, 
Rodriguez & Austin 2013, 351.)  
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Jo lievästä hypotermiasta kärsivän ihmisen elimistö reagoi lämmönmenetykseen 
laskemalla sydämen sykettä, hengitysfrekvenssiä, verenpainetta, hapenkulutusta 
sekä hidastamalla metaboliaa eli aineenvaihduntaa. Näin ollen myös 
anestesialääkeaineiden metaboloituminen elimistöstä hidastuu aiheuttaen 
mahdollisia ongelmia anestesiasta toipumiselle (Lukkari ym. 2013, 326). 
Voimakkaita lihasvärinöitä ilmaantuu ja vasokonstriktio pienentää verisuonia 
estäen näin verenkiertoa. Ihminen muuttuu sekavaksi ja puhe on vaikeaa. Myös 
insuliinituotanto estyy ja leukosyyttien toiminta rajoittuu alentaen vastustuskykyä. 
Myös veren hyytymishäiriöt ovat mahdollisia. Hypotermiassa virtsaneritys 
lisääntyy. Tällöin puhutaan kylmädiureesista. (Kokki 2013, 140; Porthan & 
Sormunen 2009; Vuorensola 2014.)  
Kohtalaisessa hypotermiassa lihasvärinä lakkaa. Sydämen lyöntitiheys hidastuu ja 
verenpaine laskee edelleen. Lisäksi sydämen erilaisten rytmihäiriöiden riski 
kasvaa. Eteisvärinän tai -lepatuksen, samoin kuin kammioperäisten 
rytmihäiriöiden mahdollisuus kasvaa ja elektrokardiografiassa voidaan havaita 
erilaisia muutoksia, kuten pidentynyt PQ-aika. Potilas alkaa lisäksi 
hypoventiloimaan. Lihasjäykkyys, ongelmat lihaskoordinaatiossa sekä refleksien 
hidastuminen seuraavat kohtalaisesta hypotermiasta. (Porthan & Sormunen 2009; 
Vuorensola 2014.) Kehon lämpötilan ollessa 30 celciusastetta, hapenkulutus 
puolittuu (Seppänen 2013c). Tällöin ihminen yleensä menettää tajuntansa (Bjålie 
ym. 2004, 372; Leppäluoto ym. 2013, 305). 
Vaikeassa hypotermiassa ihmisen elintoimintoja ei pystytä enää havaitsemaan ja 
potilas antaa kliinisesti kuolleen vaikutelman sydämen sykkeen ollessa enää 3 - 10 
lyöntiä minuutissa. Ydinlämmön laskiessa n. 20 celciusasteeseen potilas lakkaa 
hengittämästä. (Porthan & Sormunen 2009.)  
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Taulukko 1. Hypotermian asteet (Leppäluoto ym. 2013, 305; Seppänen 2013b.) 
 potilaan kehon lämpötila 
lievä hypotermia 36 - 33 °C 
kohtalainen hypotermia 33 - 28 °C 
vaikea hypotermia 28 -     °C 
 
Leikkauksen aikainen ydinlämmönlasku 1 - 3 celciusastetta eli lievä hypotermia 
on hyvin tavanomaista, ja sitä esiintyy 50 - 90 %:ssa leikkauksista (Brito Poveda, 
Clark & Galvao 2012, 906; Burger & Fitzpatrick 2009, 1114; JBI-suositus 2010; 
Kokki 2013, 140; Moola & Lockwood 2011, 337; Roberson, Dieckmann, 
Rodriguez & Austin 2013, 351; Seppänen 2013c; Wu 2013, 302).  
Leikkauksen aikaisen hypotermian syntyyn liittyviä tekijöitä on useita. Tällaisia 
tekijöitä ovat esimerkiksi potilaan ikä, fyysinen koko sekä mahdolliset 
taustasairaudet. Lisäksi valittu anestesiamuoto, suonensisäinen nesteytys ja 
leikkaussalissa vallitsevat ympäristötekijät kuten salin lämpötila sekä 
toimenpiteen pituus ja laajuus, vaikuttavat osaltaan hypotermian syntyyn. (Burger 
& Fitzpatrick 2009, 1114; JBI-suositus 2010.) Joissain tapauksissa hypotermia 
aiheutetaan potilaalle tarkoituksella, jotta sydän ja aivot kestäisivät paremmin 
pitkän operaation (JBI-suositus 2010; Kokki 2013, 140; Seppänen 2013c; Wu 
2013, 302).  
2.1.2 Hypertermia 
Alilämpöisyyden ohella on syytä huolehtia myös, ettei potilas lämpene liikaa. 
Vakavia seurauksia ihmisen elintoiminnoille voi seurata kehon ydinlämmön 
ollessa pitkään yli 40 °C. Tällaisessa tilanteessa puhutaan hypertermiasta. Tällöin 
kehon lämmönsäätelyjärjestelmä ei enää kykene toimimaan ja ihminen alkaa 
kuivua. Yli 41 °C ydinlämpötila aiheuttaa tyypillisesti myös aikuiselle 
kouristuksia. (Leppäluoto ym. 2013, 305.)  
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Maligni eli pahanlaatuinen hypertermia on tila, jossa potilaalle nousee 
poikkeuksellinen, korkea kuume ja potilaan luurankolihaksissa syntyy 
hypermetabolinen, hengenvaarallinen reaktio. Hypertermisen potilaan oireina ovat 
erittäin nopea lämmönnousu, hengitysvaikeudet ja hiilidioksidituoton sekä 
hapenkulutuksen kiivastuminen. (Lukkari ym. 2013, 325.) 
2.2 Aikuinen leikkauspotilas ja yleisanestesia 
Ikääntyminen vaikuttaa leikkaushoidon suunnitteluun ja toteutukseen, sillä 
ihmisen vanhetessa kehon lämmönsäätelyjärjestelmän toiminta heikkenee eikä 
leikkauksesta seuraava lämmönmenetys ole selkeästi ennakoitavissa. (Burger & 
Fitzpatrick 2009, 1114: Carroll & Davis 2013, 130; Niemi-Murola, Jalonen, 
Junttila, Metsävainio & Pöyhiä 2012, 90.) Lisäksi aikuispotilaalla saattaa olla 
jokin perussairaus ja säännöllinen lääkitys, jotka vaikuttavat anestesian sekä 
operaation kulkuun altistaen potilasta tahattomalle hypotermialle leikkauksen 
aikana. Elmäntapojen, kuten liikunnan puutteen, alkoholin käytön tai tupakoinnin 
vaikutukset tulee myös huomioida leikkaushoitotyössä. (Burger & Fitzpatrick 
2009, 1114.) 
Yleisanestesiaa tulee aina edeltää preoperatiivinen arviointi anestesiologin 
toimesta. Anestesiologi haastattelee leikkauspotilaan selvittääkseen sekä 
yleisanestesian valmisteluun että antoon vaikuttavia tekijöitä. Näitä tekijöitä ovat 
leikkauspotilaan anamneesi eli taustatiedot kuten potilaan perussairaudet, 
elämäntavat, allergiat, yleistila sekä aiemmat anestesiat ja niihin liittyvät 
erityispiirteet. Muita tekijöitä ovat potilaan kliininen tutkiminen, joka sisältää 
muun muassa keuhkojen ja sydänäänten kuuntelun, kaularangan liikkuvuuden 
huomioimisen, verenpaineen sekä sydämen lyöntitiheyden mittaamisen sekä 
hengitysteiden ja kasvojen anatomian tarkastamisen. (Bernard 2013, 320; Niemi-
Murola ym. 2012, 85 - 88; Rosenberg, Alahuhta, Lindgren, Olkkola & Ruokonen  
2014, 246 - 250.) 
Lisäksi anestesiologi perehtyy potilaan ajankohtaisiin laboratorio- sekä muihin 
mahdollisiin tutkimustuloksiin kiinnittäen erityistä huomioita potilaan veren 
hyytymisstatukseen. Anestesiologi varmistaa potilaan leikkausta edeltävän 
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paaston pitävyyden sekä keston ja huolehtii potilaan esilääkitsemestä saamiensa 
tietojen perusteella. (Niemi-Murola ym. 2012, 85 - 88; Rosenberg ym. 2014, 246 - 
250.) 
Potilaan leikkausta edeltävän yleistilan arvioinnissa käytetään yhdysvaltalaisen 
anestesiologiyhdistyksen, American Society of Anesthesiologists, kehittämää 
ASA-luokitusta. ASA-luokitus jaotellaan viiteen osaan (taulukko 2) potilaan 
yleistilan perusteella. (Bernard 2013, 320; Niemi-Murola ym. 2012, 84.) 
Potilailla, jotka sijoittuvat ASA-luokkiin II – V, saattaa olla suurempi riski altistua 
tahattomalle leikkauksenaikaiselle hypotermialle. (Bernard 2013, 320; John & 
Harper 2014, 209; Singh 2014, 76). 
Taulukko 2. ASA-luokitus. (Lukkari ym. 2013, 131; Niemi-Murola ym. 2012, 86; 
Rosenberg ym. 2014, 247; Tuominen 2014.) 
ASA I Perusterve, alle 65-vuotias ja yli 1-
vuotias potilas 
ASA II Yli 65-vuotias perusterve potilas, tai 
potilas, jolla on lievä, hyvässä 
tasapainossa oleva perussairaus kuten 
hypertonia tai astma 
ASA III Potilas, jolla on hyvässä 
hoitotasapainossa oleva vakava 
perussairaus kuten sepelvaltimotauti tai 
diabetes 
ASA IV Potilas, jolla on huonossa 
hoitotasapainossa oleva vakava 
perussairaus kuten diabetes, 
sepelvaltimotauti tai astma 
ASA V Kriittisessä tilassa oleva potilas, jonka 
eliniänennuste ilman leikkausta on alle 
24h 
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Yleisanestesialla tarkoitetaan leikkauspotilaalle lääkkeillä aikaansaatua tilaa, 
jonka ajaksi potilas intuboidaan ja kytketään hengityskoneeseen. Usein käytettyjä 
vaihtoehtoisia termejä yleisanestesialle ovat balansoitu tai kombinoitu anestesia. 
Myös uutta termiä, yhdistelmäanestesia, käytetään. Yleisanestesiassa käytettävät 
lääkeaineet ovat analgeetti eli kipulääke, laskimoanesteetti eli suonensisäisesti 
annettava anestesialääkeaine sekä lihasrelaksantti. Anestesiaa ylläpidetään 
inhaloitavan anesteetin turvin, jonka lisäksi annetaan jo induktiossa eli 
toimenpiteen aloitusvaiheessa käytettyjä laskimonsisäisiä lääkeaineita 
ylläpitämään potilaan kivuttomuutta, lihasrelaksaatiota sekä riittävää unen 
syvyyttä. Intuboinnin vaihtoehtona voidaan käyttää kurkunpää- eli larynxmaskia 
leikkauksissa, joissa lihasrelaksatin käyttö ei ole välttämätöntä. (Lukkari ym. 
2013, 250, 255; Tunturi 2013b.)  
Kehon luonnolliset keinot lämmöntuotantoon ovat yleisanestesiassa merkittävästi 
heikommat kuin hereillä ollessa. Yleisanestesian aikainen hypotermia kehittyy 
vaiheittain. (John & Harper 2014, 208; Kokki 2013, 140; Sora ym. 2002, 156 - 
157.) Anestesian alussa, kehon eri osien lämpötilan tasoittuessa, potilaan 
ydinlämpö laskee 0,5 - 1,5 celciusastetta. Kuitenkin anestesian jatkuttua kolmesta 
viiteen tuntiin, alkavat kehon lämmöntuotanto ja lämmönhukka saavuttaa 
uudelleen tasapainon. Näin ollen merkittävää ydinlämmön heikkenemistä ei 
tavanomaisesti pitkään jatkuneessa anestesiassa enää tapahdu. (Bernard 2013, 319 
- 320; John & Harper 2014, 208; Kokki 2013, 140.) 
Yleisanestesia estää kehon lämpötilan käyttäytymissäätelyn ja lamaa autonomista 
eli tahdosta riippumatonta kehon lämmönsäätelyä. Myös kehon lämmöntuotanto 
heikkenee. (Bernard 2013, 319; John & Harper 2014, 208.) Kehon autonomisen 
lämmönsäätelyn lamaantuessa eivät perifeeriset verisuonet supistu suojatakseen 
kehoa lämmönmenetykseltä. Vasodilataatiosta eli verisuonten laajenemisesta 
seuraa lämmön uudelleenjakautuminen. Anestesian aikana ihmisen keho ei 
kykene myöskään estämään lämmön menetystä lihastyön tai aineenvaihduntaa 
säätelevin keinoin. Lisäksi anestesiassa käytettävä lihasrelaksantti estää 
lihasvärinän sekä karvankohottajalihasten toiminnan. Näin ollen yleisanestesiassa 
leikkauspotilaan hypotermian aiheuttama komplikaatioriski on merkittävä. (Kokki 
2013, 140; Lynch, Dixon & Leary 2010, 554; Seppänen 2013a.) 
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2.3 Intraoperatiivinen hoitotyö 
Perioperatiivisen hoitotyön kolme vaihetta ovat pre-, intra- ja postoperatiivinen 
hoitotyö. Preoperatiivisella hoitotyöllä tarkoitetaan ennen leikkausta tai 
toimenpidettä tapahtuvaa hoitotyötä potilaan kanssa. Intraoperatiivinen hoitotyö 
kattaa leikkausosastolla tapahtuvan hoidon sekä toimenpiteet. Postoperatiivinen 
hoito tapahtuu välittömästi operaation jälkeen heräämössä ja sen jälkeen 
esimerkiksi vuodeosastolla. (Bernard 2013, 319; Tengvall 2010, 5.) Tässä 
tutkimuksessa keskitytään leikkaussalissa tapahtuvaan eli intraoperatiiviseen 
hoitotyöhön ja sen aikaiseen potilaan kehon lämmönsäätelyn ylläpitämiseen.  
Leikkaussalissa työskentelee kolmen sairaanhoitajan tiimi, johon kuuluu 
anestesiahoitaja, instrumentoiva hoitaja sekä valvova hoitaja. Jokaisella hoitajalla 
on salissa omat tehtävänsä ja työnkuvansa.  Tiiviillä tiimityöskentelyllä 
sairaanhoitajat yhdessä anestesiologin, kirurgin sekä muiden hoitoon osallistuvien 
tahojen, kuten lääkintävahtimestarin ja välinehuollon kanssa takaavat potilaalle 
mahdollisimman turvallisen ja laadukkaan hoidon leikkauksen aikana. (Lukkari 
ym. 2013, 46; Tengvall 2010, 12 - 13.) 
Anestesiahoitajan työnkuvaan kuuluu ennen leikkausta anestesian ylläpitoon ja 
tarkkailuun tarvittavien välineiden tarkistus ja valmistelu. Hengityskoneen 
toimivuus tarkistetaan, ilmatievälineistö kerätään valmiiksi, anestesiaan 
vaadittavat lääkkeet laitetaan valmiiksi ruiskuihin ja potilaan tietoihin tutustutaan 
ennen potilaan kutsumista saliin. (Tengvall 2010, 92.) Anestesiologi on salissa 
aloittamassa potilaan anestesian sairaanhoitajan avustamana ja antaa 
anestesiahoitajalle ohjeet, kuinka toimia leikkauksen aikana. Anestesiologi asettaa 
monitoreihin hälytysrajat ja ohjeistaa anestesiahoitajan toimimaan niiden mukaan. 
(Lukkari ym. 2013, 136 - 137; Niemi-Murola ym. 2014, 90; Tengvall 2010, 9 – 
10; Tunturi 2013a.) 
Anestesiahoitajan tehtäviin kuuluu valvoa kokonaisvaltaisesti potilaan vointia, 
ylläpitää anestesiaa, nesteyttää ja lääkitä potilasta sekä toimia tilanteiden 
muuttuessa itsenäisesti anestesiologin ohjeiden mukaan. Toimenpiteen aikana yksi 
keskeinen osa anestesiahoitajan työtä on seurata leikkauspotilaan kehon 
lämpötilaa ja ylläpitää normotermiaa (Tengvall 2010, 78). Lämpötilaa seurataan 
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mittaamalla sekä potilaan perifeeristä että ydinlämpöä. Potilaan perifeeristä 
lämpötilaa tarkkaillaan lisäksi seuraamalla potilaan ihon sekä limakalvojen väriä 
ja kokeilemalla potilaan ihon lämpimyyttä sekä kosteutta. Ydinlämmön 
mittauksen ja monitoroinnin ohella anestesiahoitaja seuraa lämpötilassa tapahtuvia 
trendejä. (Lukkari ym. 2013, 136 – 137, 324 – 325; Tengvall 2010, 9 – 10; 
Tunturi 2013a.)  
Leikkauksen päätyttyä anestesiologi kutsutaan paikalle herättämään potilasta. 
Anestesiologi tekee päätöksen potilaan siirtovalmiudesta ja yhdessä valvovan 
hoitajan sekä anestesiahoitajan kanssa he vievät potilaan heräämöön. Tällöin 
anestesiahoitaja antaa raportin potilaan voinnista sekä toimenpiteen kulusta 
heräämöhoitajille. (Lukkari ym. 2013, 136 - 137; Niemi-Murola ym. 2014, 90; 
Tengvall 2010, 9 – 10; Tunturi 2013a.) 
Anestesiahoitajan ohella leikkaussalissa työskentelee kaksi muuta sairaanhoitajaa, 
instrumentoiva ja valvova sairaanhoitaja. Heidän työnkuvaansa ennen leikkausta 
kuuluu muun muassa leikkausalueen desinfektio sekä steriilien leikkausliinojen 
asettelu potilaan iholle niin, että vain leikattava osuus ihosta jää näkyville ja 
mikrobien pääsy leikkausalueelle estyy mahdollisimman tehokkaasti. (Tengvall 
2010, 41 - 42.)  
Instrumentoiva sairaanhoitaja varaa leikkaukseen tarvittavat instrumentit saliin 
sekä saattaa käyttövalmiuteen muut operaatiossa tarvittavat välineet, kuten 
diatermialaitteen, imun ja tarvittaessa läpivalaisun. Instrumentoiva hoitaja toimii 
leikkauksessa kirurgin työparina pukeutuneena steriiliin leikkausasuun. Valvova 
sairaanhoitaja avustaa instrumentoivaa hoitajaa pukeutumisessa ja steriilin pöydän 
valmistelussa ojentaen tälle instrumentteja. Lisäksi hän toimii salin niinsanottuna 
“yleismiehenä” ja avustaa tarvittaessa sekä anestesiahoitajaa että instrumentoivaa 
hoitajaa hakien esimerkiksi tarvittavia välineitä kuten instrumentteja, 
lämpöpeittoja ja lämmitettyjä nesteitä leikkauksen aikana. (Lukkari ym. 2007, 
299; Tengvall 2010, 5 - 6, 10.) 
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3 TUTKIMUKSEN TAVOITE JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 
Tutkimuksen tarkoituksena on tiivistää ajankohtaisin näyttöön perustuva, 
kansainvälinen tieto koskien aikuispotilaan leikkauksenaikaisen tahattoman 
hypotermian aiheuttamia intra- ja postoperatiivisia komplikaatioita sekä tuottaa 
tietoa keinoista, joiden avulla aikuisen leikkauspotilaan kehon lämmönsäätelyä on 
mahdollista ylläpitää leikkauksen aikana tahattoman hypotermian välttämiseksi. 
Tutkimus toteutetaan kuvailevana kirjallisuuskatsauksena. Tutkimuksen 
tavoitteena on saada tiivis, ajankohtainen ja käyttökelpoinen tietopaketti 
leikkaushoitohenkilökunnalle sekä alan opiskelijoille palvelemaan 
potilasturvallisuuden sekä entistä laadukkaamman hoitotyön toteutumista. 
Tutkimuskysymyksiksi valittiin  
1. Mitä leikkauksenaikaisia sekä postoperatiivisia komplikaatioita 
tahaton hypotermia aiheuttaa potilaalle? 
2. Mitä hoitotyön keinoja potilaan kehon lämmönsäätelyn 
ylläpitämiseksi leikkauksen aikana on käytettävissä? 
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4 KUVAILEVAN KIRJALLISUUSKATSAUKSEN PROSESSI JA 
TUTKIMUSAINEISTON HANKINTA 
On olemassa erilaisia kirjallisuuskatsauksen tyyppejä, kuten systemaattinen 
kirjallisuuskatsaus, kuvaileva kirjallisuuskatsaus ja metatutkimus, joka voidaan 
toteuttaa sekä kvantitatiivisena (meta-analyysi) että kvalitatiivisena (metasynteesi) 
tutkimuksena. Systemaattinen kirjallisuuskatsaus on hyvin strukturoitu 
kokonaisuus, joka etenee metodisten sääntöjen mukaan. Kuvailevan 
kirjallisuuskatsauksen muoto on systemaattista väljempi ja tutkimuksen vaiheet 
kulkevat osin päällekkäin poiketen systemaattisesta järjestyksestä. Myös 
tutkimusten määrä, joita kuvataan, voi näin ollen olla suurempi kuin 
systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa. Katsauksen lopputulos ja johtopäätökset 
perustuvat aiempiin korkealaatuisiin tutkimuksiin. (Kangasniemi, Utriainen, 
Ahonen, Pietilä, Jääskeläinen & Liikanen 2013; Salminen 2011, 6 - 9.) 
Kuvaileva kirjallisuuskatsaus sopii tämän opinnäytetyön tutkimusmenetelmäksi, 
sillä sen tavoitteena on tutkimuskysymyksiin nojaten tuottaa kuvaileva ja 
ymmärrystä lisäävä tuotos. Mahdollisuus tutkimuskysymyksen tarkasteluun eri 
näkökulmista on kuvailevan kirjallisuuskatsauksen vahvuus. Tällöin tutkittavaa 
aineistoa ei tarvitse rajata tutkimuksen ulkopuolelle sen laadullisen tai määrällisen 
lähestymistavan vuoksi, vaan mukaan voidaan ottaa monenlaisia ja erityyppisiä 
tutkimuksia. Kirjallisuuskatsauksessa on mahdollisuus tuoda esiin aiempia 
käsityksiä tutkittavasta ilmiöstä, kyseenalaistaa tai vahvistaa aikaisempien 
tutkimusten esiin nostamia kysymyksiä sekä huomata niiden mahdolliset puutteet 
tai ristiriidat. (Kangasniemi ym. 2013.) 
4.1 Tutkimusprosessin kuvaus 
Tutkimuksen aihe valittiin tutkijoiden kesken keskustelemalla ja miettimällä 
molempia kiinnostava sekä mahdollisimman ajankohtainen ja työelämälähtöinen 
aihe. Vaikka tutkimus ei ole suunniteltu ja tehty minkään erityisen 
toimeksiantajan kanssa yhteistyössä, jo alkuvaiheessa huomattiin, että 
tutkimukselle on kiinnostusta ja tarvetta Päijät-Hämeen keskussairaalan 
keskusleikkausosatolla sekä päiväkirurgian osastolla. Hyvin varhaisessa vaiheessa 
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päädyttiin yhteistyössä yksiköiden osastonhoitajien kanssa myös siihen, että 
valmis opinnäytetyö ja tutkimustulokset esitetään näissä yksiköissä ja 
tutkimuksemme tulee jäämään leikkausosastojen hoitohenkilökunnan 
hyödynnettäväksi käytännön työssä.  
Aihe valittiin elokuussa 2014. Tuolloin suunniteltiin alustava nimi työlle ja tehtiin 
alustavia tiedonhakuja, jotta saatiin kuvaa siitä, kuinka paljon aiempia tutkimuksia 
aiheesta löytyy. Tässä vaiheessa alkoi teoreettiseen pohjaan perehtyminen 
alustavien hakujen perusteella löydetyn aineiston pohjalta. Tällöin ohjaavan 
opettajan kanssa toteutui ensimmäinen tapaaminen ja aihe hyväksytettiin hänellä. 
Samalla sovittiin, että jokaista ohjaustapaamista edeltävästi ohjaavalle opettajalle 
lähetetään tuorein versio opinnäytetyöstä luettavaksi. Varsinainen tiedonhaku 
aloitettiin syyskuussa 2014 ja samalla teoriapohjan kirjoittaminen sekä työn 
sisällön jäsentely käynnistyivät. Alun perin tutkimus aiottiin toteuttaa 
systemaattisena kirjallisuuskatsauksena, mutta prosessin edetessä huomattiin 
kuvailevan kirjallisuuskatsauksen prosessin kulun soveltuvan paremmin 
tutkimusmenetelmäksi.  
Kuvailevalle kirjallisuuskatsaukselle tyypillisesti jo olemassa olevan tiedon 
perusteella syntyi tutkimusprosessin aikana jatkuvasti uusia näkökulmaan tai 
etenemisjärjestykseen liittyviä ehdotuksia, joiden perusteella tutkimuksen 
rakennetta ja sisältöä muokattiin useasti ennen kuin se saavutti lopullisen 
muotonsa (Kangasniemi ym. 2013). Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen vaiheiden 
lomittainen ja reflektoiva eteneminen kuvion 1 mukaisesti  kuvaa hyvin tämän 
tutkimuksen prosessia. 
 
KUVIO 1. Kuvaileva kirjallisuuskatsaus (Kangasniemi ym. 2013.) 
 
Tutkimuskysymyksen 
luominen                     
rajattu, mutta 
riittävän väljä
- aineiston valinta ja 
hakuprosessi Kuvailun tekeminen
Tulokset ja 
johtopäätökset
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Koko prosessin ajan keskustelu tutkijoiden välillä on ollut keskeisessä asemassa 
näkökulmien jakamisen mahdollistamiseksi ja jotta tutkimustulokset olisivat 
mahdollisimman luotettavat.  
Ennen joulukuussa 2014 pidettyä suunnitelmaseminaaria toteutui toinen 
ohjaustapaaminen ohjaavan opettajan kanssa. Tässä vaiheessa ajankohtaisin versio 
opinnäytetyöstä lähetettiin myös opponentille luettavaksi. Tuolloin tiedonhakua 
oli tehty jo runsaasti ja tutkimuksen eteneminen oli hyvin käynnissä. Suurin työ 
hakusanojen asettamisessa, hakutulosten valikoinnissa ja niihin tutustumisessa 
tapahtui syksyllä 2014. Tiedonhakuun käytettyjen tietokantojen käyttöön sekä 
hakusanojen valintaan ohjausta saatiin Lahden ammattikorkeakoulun 
informaatikolta.  
Kirjoitustyötä tehtiin koko tutkimusprosessin ajan sekä yksin että 
mahdollisuuksien mukaan yhdessä. Yhteistapaamisissa pyrittiin läpikäymään 
kirjoitettuja osioita ja muuttamaan niitä tarpeen mukaan keskustelun myötä sekä 
keskityttiin miettimään prosessin kulkua ja työn lopputulokseen vaikuttavia 
tekijöitä. Valtaosan tutkimuksista ollessa englannin kielisiä, oli tutkimusten 
sisältöön perehtyminen ja käännöstyö erittäin aikaa vievää ja prosessin kannalta 
yksi haastavimmista vaiheista. 
Tutkimustulosten kuvaaminen toteutettiin joulukuun 2014 ja helmikuun alun 2015 
välisenä aikana. Tutkimuskysymysten lopullinen muoto tarkentui tässä vaiheessa 
ja tämän seurauksena myös tutkimuksen nimeä vielä muokattiin kuvaamaan 
paremmin tutkimuksen sisältöä. Tammikuussa 2015 toteutui myös kolmas 
ohjaavan opettajan tapaaminen. Tutkimuksen johtopäätökset, 
jatkotutkimusehdotukset sekä pohdinta valmistuivat helmikuussa 2015. 
Kypsyysnäyte annettiin maaliskuun alussa 2015 ja opinnäytetyön 
julkaisuseminaari pidettiin maaliskuun 2015 loppupuolella. Maaliskuun aikana 
tutkimus esitettiin myös sovitusti Päijät-Hämeen keskussairaalan 
keskusleikkausosastolla sekä päiväkirurgisessa yksikössä. 
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4.2 Tutkimusaineiston hankinnan kuvaus 
Kuvailevalle kirjallisuuskatsaukselle tyypillistä on hakusanojen muuttuminen ja 
tarkentuminen tiedonhaun ja tutkimuksen etenemisen myötä, kun halutaan löytää 
yhä yksityiskohtaisempaa tietoa tutkittavasta ilmiöstä. Myös tutkimuskysymykset 
voivat muuttua tai vähintään tarkentua tutkimuksen edetessä. Näistä asioista 
tutkijan tulee raportoida tuotoksessaan, jotta tutkimuksen luotettavuus ei 
tahattomasti kärsi. (Kangasniemi ym. 2013.)  
Tutkimusaineisto haettiin käyttämällä kotimaisia sekä kansainvälisiä lääketieteen 
sekä hoitoalan tietokantoja niiden korkean impact-arvon, eli korkean impaktin 
vuoksi. Tällä tarkoitetaan sitä, että suuresta joukosta alan tutkimusartikkeleita 
ainoastaan kaikkein korkealaatuisimmat tulevat julkaistuiksi. Tämä nostaa 
tutkimusten luotettavuutta. (Metsämuuronen 2006, 35.) Tutkimuksia haettiin 
Cochrane-Librarysta, Cinahlista, Terveysportin sairaanhoitajien tietokannasta, 
Artosta, Aleksista, Melindasta sekä Medicistä (LIITE 1). Lisäksi aineistoa 
hankittiin manuaalisesti Lahden ammattikorkeakoulun kirjaston hakukoneen, 
Maston, sekä Lahden maakuntakirjaston hakukoneen, Lastun, kautta. 
Tiedonhaussa huomattiin nopeasti, että kotimaisia tutkimuksia aiheesta on hyvin 
vähän, joten tutkimusaineisto koostuu pääosin kansainvälisistä tutkimuksista.  
Hakusanoina Cochrane-Libraryn sekä Cinahlin tarkennetuissa hauissa käytettiin 
Perioperative AND Warming sekä Warming AND Operative. Cochrane-Libraryn 
haussa käytettiin myös hakua Operative OR Warming, sillä AND-sanan käyttö ei 
tuottanut tuloksia. Hakuja tehtiin myös hakusanalla Hypothermia. Aluksi hakua 
yritettiin tehdä myös käyttämällä hakusanaa Intraoperative, mutta tämä ei 
tuottanut hakutuloksia. Aleksista hakuja tehtiin hakusanoilla läm* JA perioperat*, 
hypoterm* JA leik*, anestesia JA hypotermia sekä anestesia. Hakusanoilla saadut 
tulokset eivät vastanneet tutkimuskysymyksiin. Artossa hakusanoina käytettiin 
anestesi? JA hypoterm? sekä leik? JA läm?. Myöskään Arton kautta saadut 
hakuosumat eivät vastanneet tutkimuskysymyksiin tai olivat liian vanhoja. 
Medicistä haettaessa hakusanoina käytettiin lämpötalous AND anestesi* sekä 
perioperative OR hypothermia. Terveysportin sairaanhoitajien tietokannassa 
hakusanoina käytettiin lämpötalous ja hypotermia. Tutkimuksia opinnäytetyöhön 
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sisällytettiin 22, joista kaksi on kotimaisia. Terveysportin sairaanhoitajan 
tietokannoista tämän tutkimuksen aineistona käytettiin lisäksi kahdeksaa 
ajankohtaista käsikirja-artikkelia.  
Tutkimuksen teoreettinen pohja on hankittu perehtymällä huolellisesti 
tutkimusaihetta koskevaan aineistoon, ensisijaisesti alan perusteoksiin, joihin 
yleisesti aihetta koskevissa tutkimuksissa viitataan. Teoriapohjan perusteellisen 
esittämisen tarkoituksena tutkimuksen alussa on jäsentää ytimekkäästi 
tutkimuksen aihe, varsinainen tutkimusongelma. (Metsämuuronen 2006, 32.) 
4.3 Tutkimusaineiston valintakriteerit 
Kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa, poiketen systemaattisesta, on luvallista 
käyttää myös ei-tieteellisiä julkaisuja, esimerkiksi pääkirjoituksia, kunhan se on 
perusteltua tutkimuskysymyksen kannalta. (Kangasniemi ym. 2013.) 
Tutkimusaineistoa haettaessa Cochrane-Libraryn sekä Cinahlin kautta, päädyttiin 
kuitenkin rajaamaan haku akateemisiin julkaisuihin, joista koko teksti on 
saatavilla. Lisäksi tutkimusten tuli olla korkeintaan viisi vuotta vanhoja.  
Kotimaisista artikkelitietokannoista haettaessa huomattiin kotimaista tutkimusta 
aiheesta olevan hyvin vähän. Hakukriteerit haluttiin kuitenkin pitää samoina 
laadukkaan ja ajankohtaisen tiedon varmistamiseksi. Näin ollen kotimaisia 
tutkimuksia ei tässä kirjallisuuskatsauksessa ole montaakaan mukana, vaan 
painopiste on kansainvälisissä julkaisuissa. Lisäksi yksi tutkimuskysymyksen 
kannalta olennainen artikkeli anestesiahoitajien ammatillisesta julkaisusta, 
Spiriumista, sisällytettiin tutkimukseen. Tämän artikkelin kirjoittaja on 
anestesiahoitotyön ammattilainen, joilla on vankka ammatillinen 
kokemustietopohja kirjoittamastaan aiheesta. Lisäksi artikkelista löytyy 
asianmukainen lähdeluettelo tieteellisistä julkaisuista, joihin kirjoittaja viittaa 
tekstissään.  
Tutkimustuloksiin on sisällytetty myös potilaan esilämmittämistä käsittelevää 
aineistoa, vaikka esilämmittäminen kuuluu ensisijaisesti preoperatiiviseen 
hoitotyöhön. Kattavat tutkimustulokset esilämmittämisen vaikutuksista 
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leikkauspotilaan intraoperatiivisen normotermian säilymiseksi toimivat 
perusteluina sisällyttää esilämmittäminen osaksi tämän tutkimuksen tuloksia. 
Oppikirjoja ja yleisteoksia tutkimuksen teoriaosuuden lähdeaineistoksi otettiin 
mukaan harkitusti edellyttäen, että teosten kirjoittajien tieteellinen luotettavuus on 
varmistettu selvittämällä kirjoittajien arvo- ja ammattinimikkeet, työhistoria sekä 
tehdyt aiemmat tutkimukset ja niiden validiteetti. Lisäksi mukaan valikoiduissa 
oppikirjoissa on syvällisemmän ja yksityiskohtaisemman tiedon saamiseksi 
lähdeluettelot alkuperäistutkimuksista, joihin oppikirjoissa viitataan 
(Metsämuuronen 2006, 37). 
Joitakin ajankohtaisia artikkeleita sairaanhoitajan sekä anestesiahoitotyön 
käsikirjoista on myös sisällytetty tutkimuksen lähdeaineistoksi, sillä käsikirjojen 
sisältämä tieto luokitellaan tieteelliseksi, kunhan tieto ei ole vanhentunutta 
(Metsämuuronen 2006, 37). Lähdeaineistoksi valikoitui myös yli viisi vuotta 
vanhoja teoksia sellaisissa tapauksissa, joissa teoriatieto on säilynyt 
muuttumattomana, jolloin uudempi aineisto ei tuottaisi eriävää tietoa. Tällaista 
tietoa on hyödynnetty kuvattaessa ihmisen lämnmönsäätelyjärjestelmää. 
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5 TUTKIMUSAINEISTON KUVAUS 
Joanna Briggs Instituutin julkaiseman parhaaseen tutkimusnäyttöön perustuvan 
hoitosuosituksen (2010) mukaan leikkauspotilaan kehon lämmönsäätelyn 
ylläpitämiseksi tulee leikkauksen aikana käyttää aktiivisia, eli lämpöä tuottavia 
lämmitysmenetelmiä. Potilaan lämmittäminen tulisi lisäksi aloittaa jo ennen 
toimenpidettä. Erityisesti pitkissä toimenpiteissä leikkauspotilaan aktiivinen 
lämmittäminen useaa eri menetelmää hyödyntäen on tärkeää leikkauksenaikaisen 
hypotermian välttämiseksi. Leikkauksessa käytettävien infuusio- sekä 
huuhtelunesteiden tulee myös olla lämmitettyjä. Mikäli nämä menetelmät ovat 
riittämättömiä potilaan normaalin lämpötilan ylläpitämiseksi, on lääkinnällisiä 
menetelmiä aiheellista harkita.  
Leikkaussalin lämpötilaa on mahdollisuuksien mukaan nostettava, sillä 21 - 24 
celciusasteisessa huoneilmassa valtaosa leikkauspotilaista säilyy 
normaalilämpöisinä.  Leikkaussalin lämpötilan pysyessä yli 21 celciusasteen, 
minimoidaan kehosta ympäristöön haihtuvan lämmön määrää. (John & Harper 
2014, 209; Lukkari ym. 2013, 326; Seppänen 2013c.)  Tämä kuitenkin edellyttää 
lisäksi potilaan asianmukaista suojaamista lämmönhukalta eli passiivista 
lämmittämistä (Burger & Fitzpatrick 2009, 1117; Lukkari ym. 2013, 326). 
5.1 Hypotermian aiheuttamat leikkauksenaikaiset ja postoperatiiviset 
komplikaatiot 
Leikkauksen aikaisella hypotermialla on vaikutuksia moniin eri kehon 
toimintoihin. Hypotermia heikentää potilaan verenkiertoa aiheuttaen erilaisten 
hemodynaamisten komplikaatioiden, kuten verenpaineen laskun tai 
rytmihäiriöiden riskin. Jo lieväkin ydinlämmön lasku kaksin- tai kolminkertaistaa 
riskipotilaan sydäntapahtumien määrän. Hypotermian seurauksena potilas voi 
kärsiä nestehukasta ja mahdollisista kehon elektrolyyttitasapainoon liittyvistä 
häiriöistä. Lisäksi potilaan hapenkulutus kasvaa lihasvärinän vuoksi, aiheuttaen 
mahdollista happivajausta aivoihin. Myös veren punasolujen 
hapenluovutuskapasiteetti madaltuu. Perifeerisen verenkierron heikkouden myötä 
happisaturaatioarvon mittaaminen hankaloituu, sillä raajan vasokonstriktio voi 
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aiheuttaa virheellisen mittaustuloksen. Hypotermisen potilaan aineenvaihdunta 
sekä munuaisten väkevöimiskyky heikkenevät aiheuttaen samalla 
lääkeainemetabolian hidastumista. (Andrzejowski, Turnbull, Nandakumar, 
Gowthaman ja Eapen 2010, 942; JBI-suositus 2010; Kokki 2013, 141; Lukkari 
ym. 2013, 326; Lukkarinen, Virsiheimo, Hiivala, Savo & Salomäki 2012, 20; 
Röder, Sessler, Roth, Schopper, Mascha & Plattner 2011, 667; Singh 2014, 76; 
Tanner 2011, 966; Wu 2013, 302 - 303.) 
Potilaan veren hyytymisaika myös pitenee, josta seuraa pitkittynyttä veren vuotoa. 
Tämä on seurausta veren viskositeetin kasvusta, verihiutaleiden eli trombosyyttien 
toiminnan heikkenemisestä sekä fibrinolyysin kiihtymisestä. Leikkaushaavan 
paraneminen hidastuu ja samalla infektio- sekä painehaavaumariski kohoavat. 
Myös muiden infektioiden, kuten virtsatie- ja keuhkotulehduksien riski kasvaa 
vasokonstriktion sekä ennen muuta heikentyneen puolustuskyvyn seurauksena. 
Näiden vaikutusten myötä potilaan toipuminen leikkauksesta ja yleisanestesiasta 
hidastuvat ja sairaalassaoloaika saattaa tarpeettomasti pitkittyä. (Andrzejowski 
ym. 2010, 942; Bernard 2013, 323; JBI-suositus 2010; Kokki 2013, 141; Lukkari 
ym. 2013, 326; Lukkarinen ym. 2012, 20; Lynch ym. 2010, 554; Nicholson 2013, 
310; Röder ym. 2011, 667; Wu 2013, 302 - 303.) 
Keskeisenä osana laadukasta perioperatiivista hoitotyötä on alilämpöisyyden 
aiheuttamien komplikaatioiden lisäksi olennaista huomioida myös hypotermian 
potilaalle aiheuttama epämiellyttävä olo, joka osaltaan vaikuttaa potilaan 
toipumiseen ja kokonaisvaltaiseen kokemukseen hoidosta. (Bernard 2013, 319; 
John & Harper 2014, 208.) 
5.2 Potilaan esilämmittäminen 
Potilaan kehon lämpötilan ylläpitämiseksi leikkauksen aikana on olemassa useita 
helposti toteutettavissa olevia keinoja (Burger & Fitzpatrick 2009, 1116). Potilaan 
esilämmittäminen ennen toimenpidettä on osoittautunut merkittäväksi keinoksi 
ehkäistä leikkauksenaikainen tahaton hypotermia. Useat eri tutkimukset osoittavat 
esilämmityksen vähentävän hypotermian aiheuttamia komplikaatioita, kuten 
infektiovaaraa ja ei-toivottuja muutoksia metaboliassa, riippumatta leikkauksen 
20 
 
tyypistä tai lämmitysajasta, joka tutkimuksissa on vaihdellut 10 - 60 minuutin 
välillä. Lämmitysmenetelmä on myös vaihdellut lämpöhuovista - puhaltimiin. 
(Brito Poveda ym. 2012, 909 - 912; Burger & Fitzpatrick 2009, 1117; Singh 2014, 
76.) Röder ym. (2011, 667) ovat tutkimuksessaan todenneet lähes jokaisen 
esilämmittämättömän leikkauspotilaan joutuvan hypotermiseksi 
intraoperatiivisessa hoidossa. Lisäksi Robersonin ym. (2013, 355) mukaan 
leikkauspotilaan preoperatiivisen lämmittämisen on osoitettu vähentävän myös 
leikkauksenaikaista verenvuotoa ja mahdollistavan potilaan nopeamman 
extuboinnin eli hengitysputken poistamisen anestesian päättyessä. 
Horn, Bein, Böhm, Steinfath, Sahili ja Höcker (2012, 617) osoittavat 
tutkimustuloksissaan jo lyhyen, 10 minuutin aktiivisen lämpöpuhaltimella 
toteutettavan esilämmityksen olevan hyödyllinen ehkäisemään sekä intra- että 
postoperatiivista hypotermiaa ja olevan tehokkaampi keino kuin potilaan 
passiivinen lämmittäminen preoperatiivisesti.  
Tutkimukseen osallistuneet 200 potilasta jaettiin neljään ryhmään, joista yksi ei 
saanut minkäänlaista esilämmitystä ja loput jakautuivat 10, 20 ja 30 minuutin 
esilämmitettäviin ryhmiin. Esilämmitetyistä potilaista 6 – 13 % olivat 
hypotermisia postoperatiivisesti, vastaavan luvun ollessa ei-lämmitetyistä 
potilaista jopa 69 %. Lämmitysmenetelmänä tutkimuksessa käytettiin 
lämpöpuhallinta, jonka lämpötila oli 40 celciusastetta. Tutkimukseen 
osallistuneiden potilaiden leikkaukset kestivät 30 - 90 minuuttia ja ne toteutettiin 
yleisanestesiassa. Tutkimuksesta käy myös ilmi, että esilämmitystä saaneiden 
potilaiden intra- ja postoperatiivinen lämmittämisen tarve oli vähäisempää ja 
kestoltaan lyhyempää kuin ei-lämmitettyjen potilaiden ryhmässä. (Horn ym. 2012, 
614 - 615.) 
Myös Brito Povedan ym. (2012, 910, 916) tutkimuksesta ilmenee, että aktiivisin 
lämmitysmenetelmin esilämmitettyjen leikkauspotilaiden normotermia säilyi 
paremmin intraoperatiivisessa vaiheessa ja infektioiden esiintyvyys oli 
huomattavasti alhaisempaa kuin verrokkiryhmien potilailla, joiden esilämmitys 
toteutettiin puuvillapeittein tai joita ei ollut lämmitetty ollenkaan. Tutkimuksen 
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mukaan 30 - 60 minuuttia kestävä potilaan esilämmitys vähentää 
leikkauksenaikaista tahatonta hypotermiaa.  
Artikkelissa esitellään yhteenveto neljäntoista eri vertailututkimuksen tuloksista, 
joissa potilaiden esilämmitysajat vaihtelivat 15 - 120 minuutin välillä. 
Anestesiamuotona tutkimusryhmien potilailla käytettiin yleisanestesian lisäksi 
epiduraali- ja spinaalipuudutusta sekä paikallispuudutusta. Kaikkien 
tutkimusryhmien anestesiamuodosta ei ollut tietoa. Tutkimuksiin osallistuneille 
potilaille tehtiin useiden eri erikoisalojen toimenpiteitä ja tutkimusryhmät 
koostuivat 16 - 416:ta potilaasta. Ainoastaan yhdessä tutkimuksessa 
leikkauspotilaan esilämmityksen hyötyä ei pystytty osoittamaan. (Brito Poveda 
ym. 2012, 909 - 916.) 
Toisaalta Adriani ja Moriber (2013, 448 - 450) tutkivat preoperatiivisen 
lämmittämisen vaikutuksia potilaan kehon perioperatiiviseen lämpötilaan 
verrattuna potilaisiin, joille toteutettiin normaali intraoperatiivinen 
lämmittäminen. Tutkimus käsitteli ainoastaan gynekologisia toimenpiteitä ja 
tutkimukseen osallistui 60 henkilöä, joista puolet esilämmitettiin. Kehon 
lämpötilaa seurattiin pre-, intra-, ja postoperatiivisesti. Tämän tutkimuksen 
mukaan merkittävä ero oli potilaiden kehon lämpötiloissa leikkaussaliin tullessa, 
mutta sen jälkeen mainittavaa eroa ei ollut. Kaikki potilaat säilyttivät yli 36 
celciusasteen lämpötilan koko perioperatiivisen jakson ajan. 
5.3 Potilaan lämmön mittaaminen 
Leikkauspotilaan ydinlämmön mittaus tulisi aina suorittaa välittömästi ennen 
leikkauksen alkua, jotta mahdollista leikkauksenaikaista jäähtymistä voidaan 
luotettavasti mitata ja siihen reagoida (Koivula 2014, 25; Kokki 2013, 143). 
Lisäksi tulee huomioida leikkauspotilaiden yksilölliset erot normotermiassa 
(Bernard 2013, 319). Olennaista leikkauspotilaan lämpötilan seurannassa on 
lämmönmittaamisen toteutuminen samalla menetelmällä koko intraoperatiivisen 
vaiheen ajan mittaustulosten vertailukelpoisuuden varmistamiseksi (Bernard 
2013, 319).  
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Operoitaessa yleisanestesiassa, ovat ruokatorvi sekä nenänielu otollisia 
lämmönmittauspaikkoja. Virtsakatetri on mahdollista liittää lämmönmittaukseen 
soveltuvaan keräilypussiin, jolloin potilaan lämmönmittaus toteutuu virtsarakosta. 
Peräsuolen ohella tämä on kuitenkin hidas mittauskohde. Mikäli potilaan 
lämpötilaa ei tarvitse seurata jatkuvasti, ovat myös kainalo- tai tärykalvomittaus 
mahdollisia. Näihin mittausmenetelmiin saattaa kuitenkin toimenpiteestä riippuen 
liittyä teknisiä ongelmia, jotka hankaloittavat muuten yksinkertaisia 
mittausmenetelmiä. Kaikkein spesifein lämmönmittauskohde on keuhkovaltimo, 
mutta tätä menetelmää tulee käyttää ainoastaan potilaan kokonaishoidon vaatiessa 
invasiivista monitorointia. Potilaan raajan iholta lämpöä mitattaessa voidaan 
selvittää ytimen ja kuoren välistä lämpötilaeroa. (Seppänen 2013c; Wu 2013, 
304.)  Singhin (2014, 77) sekä Koivulan (2014, 26) mukaan leikkauspotilaan 
ydinlämmön mittaamiseen voi liittyä vaikeuksia siihen soveltuvan ei-invasiivisen 
menetelmän puuttumisen vuoksi. Invasiiviset lämmönmittausmenetelmät saattavat 
altistaa potilaan infektioille (Koivula 2014, 26; Lynch ym. 2010, 554).  
3MTM terveydenhoitotuotteet on kehittänyt ei-invasiivisen, luotettavan 
ydinlämmön seurantajärjestelmän, SpotOnTM-mittarin. Mittarin kertakäyttöinen 
anturi mittaa leikkauspotilaan ydinlämpöä otsan iholta ja on kytkettävissä 
potilasmonitoriin, jolloin ydinlämmön jatkuva seuranta on mahdollista. 3MTM 
terveydenhoitotuotteiden teettämät kliiniset tutkimukset (Eshraghi, Nasr, Parra-
Sanchez, Van Duren, Boltham, Santoscoy & Sessler 2014; Eshraghi & Sessler 
2012) ovat osoittaneet SpotOnTM-ydinlämmönmittausjärjestelmän tarkkuuden 
olevan lähes keuhkovaltimokatetrien tasolla, poikkeaman ollessa alle 0,23 
celciusastetta. (3MTM Temperature Monitoring 2015.) SpotOnTM-mittarin avulla 
leikkauspotilaan ydinlämmön luotettava mittaus sekä jatkuva seuranta ovat 
mahdollista toteuttaa koko perioperatiivisen hoidon ajan, jolloin myös potilaan 
lämpötilassa tapahtuvat muutokset ovat vertailukelpoisia keskenään yhtenäisen 
mittaustekniikan ansiosta (Koivula 2014, 26).  
Singhin (2014, 77) sekä Lynchin ym. (2010, 554) mukaan lämmönmittausta 
suositellaan aina anestesian keston ollessa yli 30 minuuttia, sillä tällöin ihmisen 
lämpötila huomattavasti jo muuttuu.  John & Harper (2014, 208) sekä Bernard 
(2013, 320) tuovat ilmi potilaan lämmittämisen tarpeen ennen anestesian 
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induktiota, mikäli potilaan lämpötila on tällöin alle 36 astetta.  Koivulan (2014, 
25), Kokin (2013, 143) sekä Singhin (2014, 76) mukaan suunniteltua eli 
elektiivistä operaatiota ei tulisi aloittaa leikkauspotilaalle, jonka ydinlämpö on 
lähtökohtaisesti alle 36 celciusastetta.  
Lämpötilan seurannassa keskeistä on huomioida alilämpöisyyden vaikutukset 
leikkauspotilaan neste- ja elektrolyyttitasapainoon, potilaan hapenkulutukseen, 
aineenvaihduntaan sekä verenkiertoon (Lynch ym. 2010, 554). Leikkauksen 
aikainen perifeerisen sekä ydinlämmön seuranta on näin ollen erittäin tärkeää, 
jotta kyetään havaitsemaan anestesian sekä itse leikkauksen aiheuttama 
mahdollinen lämmönhukka ja vaadittavin keinoin säilyttämään leikkauspotilaan 
kehon normotermia. (Lukkari ym. 2013, 324 - 325; Singh 2014, 76.) 
5.4 Infuusio- ja huuhtelunesteet 
Leikkauksen aikaiset infuusionesteet säilytetään lämpökaapeissa, jolloin 
infusoitaessa potilaaseen nesteet ovat lämpimiä. Kuitenkin infuusion ollessa 
hidasta tai leikkauksen ollessa pitkäkestoinen, on tarpeen huomioida myös 
etukäteen lämmitetyn nesteen jäähtyminen. Leikkauksen aikana käytetäänkin 
vaativissa infuusioissa lisäksi nesteenlämmittimiä. Infuusioletku kulkee 41 
celciusasteisella tislatulla vedellä täytetyn paksumman letkun sisällä säilyttäen 
tehokkaasti nesteen lämmön koko infuusion ajan (Sora ym. 2002, 158; Lukkari 
ym. 2013, 326). Kaikki yli 500 ml infusoitavat nesteet ja verivalmisteet on 
suositeltavaa lämmitää 37 celsiusasteeseen, jolloin potilas ei pääse jäähtymään 
viileiden nesteiden vuoksi (Bernard 2013, 322; John & Harper 2014, 209; Kokki 
2013, 143). 
Andrzejowskin ym. (2010, 943 - 944) tekemän tutkimuksen mukaan lyhyissä 
päiväkirurgisissa operaatioissa, anestesian keston ollessa <30 minuuttia, 
esilämmitetyn ja nesteenlämmittimen kautta kulkevan nesteen vaikutusten erot 
kehon ydinlämpöön olivat varsin vähäisiä. Sen sijaan tutkimuksen kolmannen 
ryhmän potilaat, jotka saivat infuusionesteet huoneenlämpöisenä, olivat useammin 
hypotermisia kuin lämmitettyjä nesteitä saaneiden ryhmässä olevat potilaat. 
Huoneenlämpöisen nesteen saaneista 32 %:n ydinlämpö oli <36 astetta 
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postoperatiivisesti vastaavan luvun ollessa 12 - 16 % lämmitettyjä nesteitä 
saaneiden ryhmässä. 
Myös leikkauksessa käytettävät huuhtelunesteet sekä steriilien taitosten 
kostuttamiseen käytettävä steriili vesi on perusteltua lämmittää (Bernard 2013, 
322; Lukkari ym. 2013, 326). Jin, Tian, Sun ja Yang (2011, 306) ovat tutkineet 
huuhtelunesteiden lämmittämisen tarkoituksenmukaisuutta verrattuna 
huoneenlämpöisen huuhtelunesteen käyttöön endoskooppisissa leikkauksissa 
tarkoituksenaan selvittää, aiheuttaako huoneenlämpöinen huuhteluneste 
leikkauksenaikaista hypotermiaa leikkauspotilaille. Tutkimustulokset ovat 
osoittautuneet paikoitellen ristiriitaisiksi.  
Valtaosa tutkimuksista puoltaa lämmitetyn huuhtelunesteen käyttöä, mutta 
toisaalta mm. Kellyn ym. (2000) polven artroskopia-leikkauspotilaiden 
keskuudessa sekä Jaffen ym. (2001) eturauhasleikkauspotilailla tekemät 
tutkimukset osoittavat, ettei huuhtelunesteen lämmittämisellä ole yhteyttä 
leikkauspotilaan ydinlämmön ylläpidon ja sitä kautta leikkauksen aikaisen 
hypotermian ehkäisyssä, vaan näiden potilaiden ydinlämpö laski operaation 
aikana lämmitetystä huuhtelunesteestä huolimatta. (Jin ym. 2011, 306.) 
Tutkimuksissa on kuitenkin syytä kiinnittää huomiota leikkauspotilaiden 
heterogeenisyyteen esimerkiksi iän ja olemassa olevien perussairauksien suhteen. 
Näin ollen tutkimustulokset eivät ole täysin vertailukelpoisia keskenään.  
Lämpimän huuhtelunesteen käytön vaikutuksia leikkausalueen verenvuodon 
tyrehtymiselle on myös tutkittu, mutta ilmeistä vaikutusta lämpimällä 
huuhtelunesteellä ei vuodon tyrehtymisen kannalta ole tutkimuksissa esiintynyt. 
(Jin ym. 2011, 306.) 
5.5 Lämmityslaitteet ja -peitteet 
Leikkauksen aikana potilaan kehon lämpötilan ylläpitämiseksi tulee potilasta 
lämmittää sekä aktiivisin eli lämpöä tuottavin että passiivisin eli lämmönhukkaa 
estävin keinoin. Asianmukainen suojaaminen tarkoittaa sitä, että potilasta ei 
paljasteta tarpeettomasti, vaan ainoastaan leikkauksen toteuttamisen kannalta 
25 
 
välttämättömät kohdat pidetään paljaina. (Bernard 2013, 233; Kokki 2013, 143; 
Tengvall 2010, 78.)  
Lämpökaapissa lämmitetyt peitot toimivat leikkauspotilaan kehon lämpötalouden 
ylläpitäjinä, mutta peitteiden asetteleminen siten, että ainoastaan leikkausalue 
paljastuu voi olla haasteellista leikkausasennoista johtuen. On tärkeää huomata, 
että myös lämmitykseen tarkoitettujen peitteiden sekä steriilien peittelyiden väliin 
jäävä ilma toimii kerrospukeutumisen lailla lämmöneristäjänä ja näin ylläpitää 
leikauspotilaan kehon normotermiaa. (Lukkari ym. 2013, 326; Tengvall 2010, 78.) 
Suomalainen innovaatio, leikkausasu, toimii Kokin (2013, 142) mukaan 
erinomaisena suojana sekä lämmöneristäjänä koko operaation ajan, sillä 
lämpöasua käytettäessä on mahdollista paljastaa ainoastaan leikkauksen kannalta 
välttämätön alue kehon muiden alueiden pysyessä peitettynä ja lämpöeristettynä. 
Muun muassa Singh (2014, 78) sekä John ja Harper (2014, 209) tuovat 
artikkeleissaan esille, että leikkauksen keston ollessa yli 60 minuuttia, tulisi 
potilaan lämmittämiseen kuitenkin käyttää pääosin aktiivisia lämmitysmenetelmiä 
kuten lämpöpuhallinta. 
Galvao, Marck, Sawada ja Clark (2009, 629 - 633) ovat verranneet erilaisten 
intraoperatiivisessa hoitotyössä käytettävien leikkauspotilaan 
lämmitysmenetelmien tehoa ja vaikuttavuutta potilaan normotermian 
ylläpitämiseksi toimenpiteen aikana. Tutkimuksessa lämmitysmenetelmien 
vertailu ryhmiteltiin seuraavasti:  
1. lämpöpuhaltimen käyttö verrattuna passiiviseen lämmön 
eristämismenetelmään 
2. lämpöpuhaltimen käyttö verrattuna lämmön säteilymenetelmään 
3. lämpöpuhaltimen käyttö verrattuna vesikiertoisen lämpöpeitteen 
sekä hiilikuituisen vastuksellisen peitteen käyttöön 
4. keskenään erilaisten lämpöpuhaltimien käyttö 
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5. lämpöpuhaltimen käyttö verrattuna vesikertoisen lämpöpatjan sekä 
hiilikuitusen vastuksellisen peitteen käyttöön. 
Lämmitettyjen puuvillapeitteiden käyttö leikkauspotilaan kehon lämpötilan 
ylläpitämiseksi on tyypillisimpiä eri sairaanhoidon yksiköissä käytettävistä 
lämmitysmenetelmistä lähinnä edullisuutensa vuoksi. Kuitenkin valtaosassa 
tutkimuksessa mukana olleista sairaaloista käytettiin puuvillapeitteiden ohella 
lämpöpuhallinta potilaan lämmittämiseen leikkauksen aikana.  (Galvao ym. 2009, 
629).  
Galvaon ym. (2009, 629 - 630) vertailussa lämpöpuhaltimen käyttö osoittautui 
selkeästi pelkkää puuvillapeitettä tehokkaammaksi lämmitysmenetelmäksi, 
ainoastaan yhden tutkimuksen osoittaessa yhdenkaltaisia tuloksia näiden 
lämmitysmenetelmien välillä. Tutkimusryhmät kuitenkin erosivat toisistaan tässä 
vertailussa selkeästi mm. sukupuolijakauman, lämmönmittausmenetelmien sekä 
itse toimenpiteen osalta. Myös anestesiamuodoissa oli tutkimusryhmien välillä 
eroja. Puuvillaisia peitteitä käytettiin leikkauspotilaan lämmittämisessä 
tyypillisesti kuitenkin jonkin aktiivisen lämmitysmenetelmän, esimerkiksi 
lämpöpuhaltimen käytön rinnalla. Myös vastuksellisen lämpöpeitteen on selkeästi 
osoitettu toimivan passiivista lämmöneristystä tehokkaammin potilaan 
normotermian säilyttämiseksi (Röder ym. 2011, 667). 
Lämmönsäteily lämmitysmenetelmänä osoittautui teholtaan heikommaksi kuin 
muut aktiiviset lämmöntuoton menetelmät ja soveltuikin ensisijaisesti 
käytettäväksi vastasyntyneiden tehohoidossa perioperatiivisten aikuispotilaiden 
sijaan. Kolmannessa vertailussa tutkimukset olivat sisällöllisesti parhaiten 
vertailukelpoisia tutkimusryhmien yhdenkaltaisuuden ansiosta. Näistä kolmesta 
tutkimuksesta kaksi osoitti vesikiertoisen peitteen toimivan lämpöpuhallinta 
tehokkaammin potilaan kehon lämpötilan ylläpitämiseksi leikkauksen aikana. 
Yhden tutkimuksen mukaan vesikiertoinen lämpöpeite osoittautui lisäksi 
hiilikuituista vastuksellista peitettä tehokkaammaksi lämmitysmenetelmäksi. 
Myös näissä tutkimusryhmissä kuitenkin oli joitakin eroavaisuuksia ydinlämmön 
mittaamisen, anestesiamuodon sekä toimenpiteen suhteen. (Galvao ym. 2009, 630 
- 631.) Toisaalta Röderin ym. (2011, 667) mukaan tutkimustulokset osoittavat 
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lämpöpuhaltimen ja vastuksellisen lämpöpeitteen olevan yhtä tehokkaita vain 
yhden tutkimuksen osoittaessa lämpöpuhaltimen säilyttävän leikkauspotilaan 
normotermian vastuksellista lämpöpeitettä paremmin. 
Keskenään erilaisten lämpöpuhaltimien käytön vaikuttavuuden suhteen, tai 
lämpöpuhaltimen käytön joko ylä- tai alavartalon lämmittämisessä ei Galvaon ym. 
(2009, 633) mukaan merkittäviä eroavaisuuksia ilmennyt. Tutkimuksiin osallistui 
sekä mies- että naispotilaita, joista jokainen operoitiin yleisanestesiassa. 
Viimeisessä vertailuryhmässä ydinlämmön selkeää laskua tapahtui potilailla, 
joiden lämmitysmenetelmänä käytettiin vesikiertoista patjaa. Sen sijaan 
lämpöpuhaltimen sekä hiilikuituisen vastuksellisen peitteen käytössä ei ilmennyt 
merkittäviä eroavaisuuksia potilaiden ydinlämmön ylläpidossa. 
Tutkimuspotilaiden toimenpiteistä osa oli kuitenkin laparoskooppisia ja osa 
avoimia vatsan alueen leikkauksia. Myös anestesiamuodoissa oli eroja osan 
toimenpiteistä toteutuessa yleisanestesiassa, osan epiduraalipuudutuksessa. 
Röderin ym. (2011, 667, 671) mukaan vastuksellinen lämpöpatja, Hot Dog®, 
osoittautui tehottomammaksi lämmitysmenetelmäksi kuin lämpöpuhallin 
tapauksissa, joissa leikkauspotilas oli jo joutunut alilämpöiseksi ja vaati 
uudelleenlämmitystä. Hot Dog® -lämmityksen teho jäi tutkimuksessa noin 
puoleen lämpöpuhaltimen tehosta. Tutkimukseen osallistui 28 leukakirurgista 
potilasta, joiden ydinlämpö laski toimenpiteen aikana noin 35 celciusasteeseen. 
Kaikki potilaat operoitiin yleisanestesiassa. Potilaat jaettiin tutkimuksessa kahteen 
ryhmään, joista toisen ryhmän potilaat uudelleenlämmitettiin lämpöpuhaltimen ja 
toisen ryhmän potilaat Hot Dog®- lämpöpatjan avulla. Kumpikin 
lämmitysjärjestelmä oli tutkimuksessa asetettu lämittämään täydellä teholla. 
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6 TULOKSET JA JOHTOPÄÄTÖKSET  
Tähän kuvailevaan kirjallisuuskatsaukseen sisällytettiin 22 ajankohtaista 
akateemista tutkimusta, joista kaksi oli kotimaisia. Lisäksi tutkimuksessa 
käytettiin tarkoin valittuja perusteoksia sekä hoitosuosituksia, jotka vastasivat 
tutkimuskysymyksiin ja selittivät tutkimuksen teoriapohjaa. Näihin tutkimuksiin 
huolellisesti perehtymällä ja niissä esitettyjä tutkimustuloksia keskenään 
vertaamalla on tähän opinnäytetyöhön kuvailevan kirjallisuuskatsauksen 
menetelmän mukaisesti objektiivisesti referoiden tuotettu ajankohtainen ja 
näyttöön perustuva tutkimustieto koskien leikkauksenaikaisen tahattoman 
hypotermian aiheuttamia intra- ja postoperatiivisia komplikaatioita sekä hoitotyön 
keinoja näiden välttämiseksi.  
Kaikki alilämpöisyyttä käsittelevät tutkimukset olivat yksimielisiä siitä, että 
leikkauksenaikainen tahaton hypotermia on varsin yleistä, sillä yleisanestesiassa 
käytettävät lääkeaineet lamaavat kehon lämmönsäätelyjärjestelmää. Lisäksi 
ympäristötekijät leikkaussalissa edesauttavat hypotermian syntyä. Tahaton 
hypotermia aiheuttaa leikkauspotilaalle monenlaisia komplikaatioita sekä 
intraoperatiivisesti että postoperatiivisesti. Erityisesti haavoittuvilla 
potilasryhmillä, jotka sijoittuvat ASA-luokkiin II – V on suurempi tahattoman 
hypotermian riski intraoperatiivisen hoidon aikana. (Andrzejovski ym. 2010, 942; 
Bernard 2013, 323; Kokki 2013,140 - 141; Lukkari ym. 2013, 326; Lukkarinen 
ym. 2012, 20; Lynch ym. 2010, 554; Singh 2014, 76; Wu 2013, 302 - 303.)  
Tutkimusten mukaan yleisimpiä tahattoman hypotermian aiheuttamia 
komplikaatioita ovat hemodynaamiset häiriöt kuten erilaiset rytmihäiriöt ja 
iskeemiset sydäntapahtumat, verenvuotohäiriöt, haavan paranemisen 
pitkittyminen, infektio- ja painehaavaumariskin kohoaminen sekä metabolian 
hidastuminen. (Andrzejovski ym. 2010, 942; Bernard 2013, 323; JBI-suositus 
2010; Kokki 2013,140 - 141; Lukkari ym. 2013, 326; Lukkarinen ym. 2012, 20; 
Lynch ym. 2010, 554; Röder ym. 2011, 667; Singh 2014, 76; Wu 2013, 302 - 
303.) 
Tutkimusten yksimielisyys korostui myös siinä, että potilaan lämpötaloudesta 
huolehtiminen on ensiarvoisen tärkeää intraoperatiivisessa hoitotyössä. Tällöin 
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komplikaatioiden riski vähenee ja potilaan hoitoprosessi lyhenee vaikuttaen näin 
suoraan myös hoitokustannuksiin ja hoidon tehokkuuteen. (Andrzejowski ym. 
2010, 942; JBI-suositus 2010; Kokki 2013; Lukkari ym. 2013, 326; Lukkarinen 
ym. 2012, 20; Singh 2014.)  
Tutkimusaineiston hakuprosessissa kävi ilmi, että useat tutkimukset (mm. Adriani 
& Moriber 2013, Brito Poveda ym. 2012, Horn ym. 2012) käsittelivät potilaan 
esilämmityksen merkitystä normotermian ylläpitämiseksi sekä komplikaatioiden 
minimoimiseksi intraoperatiivisessa ja postoperatiivisessa vaiheessa. 
Tutkimustuloksista ilmenee jo 10 minuutin esilämmityksestä olevan hyötyä, kun 
potilaan lämmittämiseen on käytetty aktiivista lämmitysmenetelmää, kuten 
lämpöpuhallinta tai itsestään lämpiävää peitettä. Potilaan passiivisella 
esilämmittämisellä ei tutkimusten mukaan saavutettu vastaavia tuloksia.  
Ihanteellisin esilämmitykseen käytettävä aika vaihteli 30 - 60 minuutin välillä. 
Ainoastaan kahdessa tutkimuksessa esilämmityksen hyötyä ei pystytty 
näyttämään toteen.  
Potilaan ydinlämmönmittaus yhdenmukaisella menetelmällä jokaisessa 
perioperatiivisen hoitotyön vaiheessa on ratkaisevaa, jotta voidaan luotettavasti 
arvioida ja seurata lämpötilan muutoksia sekä reagoida niihin vaaditulla tavalla 
(Bernard 2013, 319; Koivula 2014, 25). Tutkimustulokset ovat tästä yksimielisiä. 
Anestesian keston ollessa yli 30 minuuttia, on ydinlämmön seuranta suositeltavaa. 
Tutkimuksista käy myös ilmi, että leikkauspotilaan preoperatiivisen ydinlämmön 
ollessa alle 36 celciusastetta, tulee potilas lämmittää ennen anestesian induktiota, 
jottei leikkausta aloiteta jo lähtökohtaisesti hypotermiselle potilaalle. (mm. 
Koivula 2014, 25; Kokki 2013; Lynch ym. 2010, 554; Singh 2014, 77 - 78; John 
& Harper 2014, 209.)  
Infuusionesteiden lämmittämisen on osoitettu olevan tärkeää tahattoman 
hypotermian ehkäisyssä. Tutkimusten mukaan yli 500 ml:n nesteet sekä 
verivalmisteet tulee infusoida 37 celciusasteisina potilaan jäähtymisen 
välttämiseksi. (Bernard 2013, 322; John & Harper 2014, 209; Kokki 2013, 143.) 
Lisäksi pitkäkestoisissa anestesioissa voidaan käyttää nesteenlämmitintä, jotta 
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infusoitavat nesteet eivät pääse jäähtymään toimenpiteen aikana (Lukkari ym. 
2013, 326; Moola & Lockwood 2011, 337).  
Nesteenlämmittimen käytön vaikutuksia leikkauksenaikaisen tahattoman 
hypotermian ehkäisemiseksi ei kuitenkaan ollut tutkittu tähän 
kirjallisuuskatsaukseen sisällytetyissä tutkimuksissa kahta tutkimusta 
lukuunottamatta. Kestoltaan alle 30 minuutin mittaisissa anestesioissa ei 
nesteenlämmittimen käytöllä toimenpiteen aikana ole osoitettu olevan merkitystä 
leikkauspotilaan normotermian säilymiselle verrattaessa lämpökaapissa 
esilämmitettyihin infuusionesteisiin (Andrzejovski ym. 2010, 942 - 944).  
Myöskään huuhtelunesteiden lämmittämisen vaikuttavuutta muiden kuin 
endoskooppisten leikkauspotilaiden normotermian säilyttämiseksi 
intraoperatiivisen vaiheen aikana ei tutkimustuloksista ilmennyt. 
Endoskooppisissa toimenpiteissä lämmitettyjen huuhtelunesteiden käyttö 
rutiininomaisesti on suositeltavaa (Jin ym. 2011, 306). Lisäksi Joanna Briggs 
Instituutin julkaiseman parhaaseen tutkimusnäyttöön perustuvan hoitosuosituksen 
(2010) mukaan kaikissa leikkauksissa käytettävät huuhtelunesteet on perusteltua 
lämmittää.  
Kaikki tutkimukset yksimielisesti osoittavat aktiivisten lämmitysmenetelmien 
käytöllä olevan merkittävä vaikutus leikkauksenaikaisen tahattoman hypotermian 
sekä intra- ja postoperatiivisten komplikaatioiden ehkäisemiseen ja niitä 
suositellaan käytettäväksi toimenpiteen keston ollessa yli 60 minuuttia. 
Tutkimusten mukaan kaikkein tehokkain keino leikkauspotilaan normotermian 
ylläpitämiseksi koko perioperatiivisen hoidon ajan on aktiivisten 
lämmitysmenetelmien käyttö. (Galvao ym. 2009, 629 - 633; Moola & Lockwood 
2011, 337; Röder ym. 2011, 671.)  
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7 POHDINTA  
Leikkauspotilaan tahattoman hypotermian ehkäisy on yksi keskeisimpiä hoidon 
tavoitteita perioperatiivisessa hoitotyössä. Tästä johtuen oli valitettavaa ja 
suorastaan yllättävää huomata, ettei ajankohtaista näyttöön perustuvaa 
suomalaista tutkimusta aiheesta juurikaan löytynyt. Sen sijaan kansainvälistä 
tutkimustietoa löytyi runsaasti, joten opinnäytetyön toteuttaminen kuvailevana 
kirjallisuuskatsauksena oli mahdollista ja myös perusteltua.  
Ajankohtaisimman näyttöön perustuvan tutkimustiedon saattaminen vastaamaan 
työelämän tarpeisiin oli tämän opinnäytetyön keskeisenä tavoitteena, joka 
toteutui. Tutkimus esiteltiin Päijät-Hämeen keskussairaalan 
keskusleikkausosastolla sekä päiväkirurgian yksikössä maaliskuussa 2015. 
Kummassakin yksikössä lämmönmittauksesta  ja esilämmittämisestä esitetyt 
tutkimustulokset herättivät paljon kiinnostusta ja keskustelua, sillä näihin liittyvät 
käytänteet eroavat näissä yksiköissä paikoitellen merkittävästi saamistamme 
tutkimustuloksista. Keskustelua nousi paljon myös kustannustehokkuuden 
näkökulmasta mietittäessä passiivisten lämmitysmenetelmien käytön 
tarpeellisuutta ja perusteluja.  
Tutkimuksen uskottiin luovan teoreettista pohjaa toteutettaville käytännöille 
leikkauspotilaan lämmönsäätelyn ylläpitämiseksi perioperatiivisessa hoitotyössä. 
Lisäksi sen koettiin vahvistavan tarvetta yhdenmukaistaa toimintaa 
leikkauspotilaan lämpötalouden huolenpidossa ja motivoivan panostamaan 
potilaan leikkauksenaikaisen tahattoman hypotermian ehkäisemiseen entistä 
tehokkaammin. Opinnäytetyö toimii myös hyödyllisenä oppimisen välineenä 
sairaanhoidon opiskelijoille, jotka ovat kiinnostuneita perioperatiivisesta 
hoitotyöstä. Myös terveydenhuoltotuotteita valmistava 3M kiinnostui 
tutkimuksesta kotimaisen aihetta käsittelevän tutkimusaineiston vähyyden vuoksi. 
Julkaisun jälkeen opinnäytetyö on sovittu toimitettavaksi myös 3M:n 
tuotepäällikölle.  
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7.1 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys 
Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen eettisyyden tarkastelu liittyy keskeisesti 
tutkimuskysymysten asetteluun sekä yleiseen tutkimusetiikan noudattamiseen läpi 
työn jokaisen vaiheen. Tutkijan valintojen perustelu ja raportoinnin rehellisyys 
sekä oikeudenmukaisuus kuuluvat hyvän tutkimusetiikan toteutukseen. 
Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen haasteena onkin säilyttää neutraali 
lähestymistapa valittuihin aineistoihin ja hakea aineistoa riittävän laajasti sekä 
kuvata prosessi mahdollisimman tarkasti ja perustellen. (Kangasniemi ym. 2013.) 
Tämä tutkimus on edennyt kuvailevan kirjallisuuskatsauksen muotoa mukaillen 
integroiden tutkimuksen vaiheita toisiinsa. Koko prosessin ajan on aika-ajoin 
palautettu mieleen, mitä tehdään ja miksi tehdään, jotta aiheessa pysyminen ja 
rajaukset toteutuvat. 
Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen luotettavuus koostuu kysymysten asettelun, 
tiedonhankinnan sekä tutkimukseen valitun aineiston kuvauksesta ja perusteluista. 
Myös prosessin johdonmukaisuus sekä kuvailussa esiin tulevan argumentoinnin 
vakuuttavuus ovat tärkeitä tarkastelun kohteita arvioitaessa tutkimuksen 
luotettavuutta. Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen vahvuus eli argumentoinnin 
mahdollisuus sekä fokuksen keskittäminen tarkoin valittuihin kysymyksiin voi 
menettää arvoaan, jos tutkija(t) eivät osaa tarpeeksi laajasti kuvata ja perustella 
tutkimuksen vaiheita ja valintoja. (Kangasniemi ym. 2013.) Tämän tutkimuksen 
etenemistä on kuvattu tarkasti ja tehtyjä valintoja on perusteltu lähdeaineistoon 
viitaten. Tiedonhaku on toteutettu luotettavista tietokannoista ja tutkimukseen 
mukaan otettu aineisto ja sen valintakriteerit on perusteltu, jotta tutkimuksen 
luotettavuus ei kärsi. Tutkimuksessa on yhtä ammatillista artikkelia lukuun 
ottamatta käytetty vain akateemisia julkaisuja ja ne ovat pääosin kansainvälisiä, 
kotimaisen tutkimustiedon vähyyden vuoksi. Tutkimusten sisäänottokriteerinä on 
pidetty julkaisuajankohtaa, vastaavuutta tutkimuskysymyksiin sekä elektronisissa 
aineistoissa koko tekstin saatavuutta. 
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7.2 Jatkotutkimusmahdollisuudet 
Tämä tutkimus keskittyi yleisanestesiassa operoitavien aikuispotilaiden 
lämmönsäätelyjärjestelmän ylläpitoon. Toisaalta, koska nykyisin myös erilaiset 
puudutukset ovat hyvin yleisesti käytettyjä anestesiamuotoja, voisi puudutuksessa 
toteutetun operaation vaikutuksia leikkauspotilaan normotermian säilymiseen 
myös tutkia. Lisäksi jatkotutkimus lapsipotilaiden lämmönsäätelyjärjestelmän 
käyttäytymisestä intraoperatiivisen hoidon aikana voisi olla mielekästä toteuttaa. 
Tämän opinnäytetyön tutkimustulosten perusteella aktiivisten 
lämmitysmenetelmien käyttö aikuispotilaan intraoperatiivisen hoidon aikana on 
tehokkain keino potilaan normotermian säilymiseksi. Kuitenkaan ei voida tehdä 
suoraa johtopäätöstä siitä, mikä aktiivisista lämmitysmenetelmistä on tehokkain. 
Jotta luotettavia tutkimustuloksia aiheesta saataisiin, tulisi tutkittavien 
potilasryhmien olla homogeenisempiä kuin tähän kirjallisuuskatsaukseen 
sisällytetyissä tutkimuksissa. Tästä aiheesta jatkotutkimuksen tekeminen on 
perusteltua lämmitysmenetelmien valinnan optimoimiseksi. Myöskään 
nesteenlämmittimen käytön hyödystä leikkauspotilaan tahattoman hypotermian 
välttämiseksi ei tämän kirjallisuuskatsauksen perusteella pystytä luotettavia 
johtopäätöksiä tekemään, vaan jatkotutkimusta aiheesta vaaditaan. 
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